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FRONTAL SİNÜS OSTEOMUNUN REZEKSİYONU 
SONUCU OLUŞAN DEFEKTİN FASİA LATA GREFTİ 

İLE KAPATıLMASı 

Temel COŞKUNERI ,Sevtap AKBULUT2, Mustafa PAKSOY3, ŞerefÜNVER4 

Kliniğimize gözde büyüme, gözde ağrı ve görmede azalma şikayet i ile başvuran hastada çekilen BT tetkikinde sağ 
frontal sinüsten kaynaklanan, intraorbital optik foramen seviyesine dek uzanan, extraoküler kaslara ve optik sinire 
kompresyon yapan kitle saptanmıştır. üsteoplastik yaklaşımla kitle exize edilmiş, frontal sinüs arka duvarı ve orbita 
üst duvarında kitle tarafından oluşturulmuş defekt fasia lata grefti ile kapatılmış, greft üzerine adipoz doku konularak 
sinüs oblitere edilmiştir. Patolojik inceleme sonucu osteom olarak saptanan kitlenin, alışılageldik boyutlardan daha 
büyük olması ve cerrahisinde farklı bir greft yöntemi kuııanılması nedeniyle bu makalede sunulması uygun bulunmuştur. 
Anahtar Kelime/er: Fronta/ Siniis Osteolnu, Fasia Lata Grefli, Osteop/astik Yaklaşım 

THE HCV CARRİER STATE OF THE HEALTHY MOTHERS AND PERINATAL TRANSFUSION 
OF HCV TO THEIR NEWBORNS 

Osteoma is the most comman benign neoplasm of the paranasal sinuses and the nasal cavity, lt is mostly located 
in the frontal and the ethmoid sinuses. Different surgical approaches are described for treatment of osteoma. 
The surgical techniques used for osteoma can be varied according to the localization, the size and the mucosal 
status of the affected sinus. Here wc presented a case who admit!ed to our clinic with exopthalmus, retroorbital 
pain and decreased visian. On his computerized tomography scan (CT) a mass was see n that is originated from 
right frontal sinus. lt was extending to optic foramen and extraocular muscles and compressing the ap tic nerve. 
The lesi on was removed through an osteoplastic Ilap and the defect on the posterior waıı of the frontal sinus and 
the superior waıı of the orbita formed by the lesion, was closed by fascia la ta graft and obliterated by adipose 
tissue. The resul! of the microscopic examiııation of the specimen was reported as osteoma. Because of the 
unexpectable size of the mass and the usage of a different (ype of greft in the surgery, this case is decided to be 
prcsented in this artiele. 
Key Words: Os/eoma oJthe Fron/a/ SinI/s, Fascia Lafa Grajt, Os/eop/as/ic F/ap 

Osteoma burun ve paranasal sinüslerde en sık 
rastlanan benign tümördür ve en yüksek oranda 
frontal ve etmoid sinüslerde yerleşim 
gösterir.Tedavisinde çeşitli cerrahi yaklaşımlar 
tanımlanmıştır.Kullanılan cerrahi teknik kitlenin 
lokalizasyonuna, büyüklüğüne, sinüs mukozasının 
durumuna göre değişir. 

OLGU 

Bir buçuk yıldan beri sağ gözde ilerleyen büyüme, 
göz çevresinde ağrı şikayetiyle kliniğimize başvuran 
27 yaşındaki erkek hastanın son bir yıldır görmesinde 
azalma ve çift görme şikayeti olduğu öğrenildi. 
Yapılan muayene de sağ gözde exoftalmus, göz 
küresinin aşağı ve laterale yer değiştinnesi saptandı. 
Göz muayenesinde sağ gözde görme 4 mps, sağ 
gözde yukarı hareket kısıtlılığı mevcuttu. ilk olarak 
istenen paranasal sinüs grafisinde, (Şekil i) sağ orbita 
üst duvarında, orbita içine protrude olmuş, 
muhtemelen frontal sinüsden kaynaklanmış, 3x4 cm 
boyutlarında keskin sınırlı hiperdens kitle tespit edildi. 
Bunun üzerine paranasal sinüs BT'si çekildi (ŞekiI2). 
BT'de sağ orbita üst duvarıru oluşturan frontal kemik le 
ilişkisi izlenen, kemik dansitesinde, yaklaşık 5x4cm 
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boyutlarında, düzensiz konturlu ,hiperdens lezyon 
mevcuttu. Lezyon retroorbital yağ planına protrüzyon 
göstermekte, superior oblik kası aşağı itmekte ve 
optik sinirde medial deplasman yaratmaktaydı. 
Hasta operasyon amacıyla servise yatırıldı. Sağ kaş 
içi insizyonu yapılarak osteoplastik yaklaşımla frontal 
sinüs içerisine girildi. Sinüs mediolateralini dolduran 
6x5 cm boyutunda kitleye ait kompakt kemik dokusu 
mevcuttu. Sinüs mukozası medialden laterale doğru 
eleve edilerek kaldırıldı. Kitle keski ve tur yardtmı 
ile çıkarıldı. Sinüs arka kemik duvarı ve orbita üst 
2/3 lateral kemik duvarının tamamen açık olduğu 
görüldü. Bu defekti kapatmak için sağ uyluktan fasia 
lata grefti alındı. Greft sinüs tabanından başlanarak 
arkaya doğru, arkada du ra üzerine altta periorbital 
yağ dokusu üzerine yerleştirildi. Greft çevre dokulara 
sütürle tespit edildi. Sinüs kavitesi uyluktan alınan 
subkutanöz adipoz doku ile oblitere edildi. 
Osteoplastik flep yerine repoze edildi. Postoperatif 
izlernde hastanın problemi olmadı. Kontrol göz 
muayenesinde diplopisinin ortadan kalktığı, glob 
hareketlerinin her yöne doğalolduğu , görme 
keskinliğinin belirgin olarak düze ldi ği görüldü . 
Kontrol BT'sinde patolojik bir bulguya rastlanmadı 
(Şekil 3). Patolojik inceleme son ucu (02.12. 1998, 
Prot. No: 8582-98) tipik bir benign kompakt osteom 
olarak rapor edildi . 
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Şekil ı. Frantal s inüs osteomu , ea ldwe ll grafisi. 

Şekil 2. Frontal sinüs osteomu, paranazal s İnüs BT'si. 

Karta l Eğit im ve Araştınna Hastanesi Tıp Dergisi 

Şekil 3. Frontal sinüs os teomu, postoperatif görünüm. 

TARTIŞMA 

ü steom yüz kemikl erinin en s ık görülen beni gn 
tümörüdür. E n s ık franta l s inüsde görülür. Sinüs 
os teomlarının %4 8'i fronta l s inüsde yerleşmi ştir, 
bunların ise %37'si frontal sinüs ostiumunda bulunurı . 
Daha sonra s ıras ıy l a etmoid ve maxiller sinüslerde 
yerleşir. Sfenoid si nüsde ise neredeyse hiç görülmez. 
ü steomIann birçoğu asemptomatik olduğundan dolayı 
gerçek insidan s ı tam olarak be lirlenememektedir2 

Ancak 35 i O sinüs radyografi s i üzerinde yapıl an bir 
çalı şmaya göre %0.43 gibi yüksek bir oranda olduğu 
tahmin edilmektedir3 

ü steom herhangi bir yaşta görülebilir. i O yaş ın altında 
hastalar rapor edilmi ştir. Ancak en sık 50-60' 1ı yaş larda 
tanı komaktadır. Erkeklerde kadınl ardan daha faz la 
görülür. Erkek/Kadın o ranı 1.3/1 ' den 3/1 'e kada r 
değ i ş m e ktedir l ,4 ü s teo ml a rın o lduk ça s ık 
gö rülm es in e k a r ş ın e tyo loji s i kes in o la ra k 
aydınlanmamış tır. ü steom ge li şmes ini aç ıkl amak 
aç ı sından üç teo ri öne s ürülmü ştür : trav matik , 
enfeks iyöz ve ge li şimse l (embriyonik) teori 2 Bazı 
hastalarda fas ial travma öyküsü olabilmekle birlikte, 
travma ile osteom arasında direkt nedensel bir ili ş ki 
saptanmamıştır. Ayrı ca bir çok vakada geçmi ş te 
travma öyküsü bulunmamaktadır. Aynı şekilde kronik 
inflamasyonun osteoblastik aktiv iteyi stimüle etti ğ i 
öne sürülmüş o lmasın a ka rş ın , kronik s inüsit ile 
os te om olu ş umu ara s ı n d a ta m bi r b ağ l a ntı 
kurul amamıştır5 S inüs ostium obstnı ks i yonuna 
sekonder kronik sinüsit ge li şmes i daha Imıh temeldir6 

Ge li ş imse l teori o steom l arı n , frontoetmoid sütür 
hattında olduğu g i b i ,fa rk lı embri yo loj ik o rij in li 
dokul arın (membranöz ve ka rti laj inö z ya p ıl a r ) 
birleşme yerlerinden ge l i ş t iğin i öne sürer7 Bu frontal 
sinüs osteomları nın o l uşumunu aç ı k l ayabilir, ancak 
uza k yerl e rd e s inü s o s teom l a rı nın o l uşumunu 
açıklayamaz7 ,8 
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Osteomların iki ayrı histolojik tipi tanımlanmıştır : 
i) Kompakt (fıldişi) osteom, yoğun kemik dokusu 

ile birlikte az miktarda fibröz dokudan oluşmuştur, 
radiodens görünür. 

2) Spongios osteom (Süngersi osteom), matür 
cancellous kemikden oluşmuştur, radyolusent 
görünümdedir9 

Osteomlar genellikle keskin sınırlı lezyonlar olup 
çok yavaş büyürler. 44 hastada yapılan bir çalışmaya 
göre 0,44 ile 6,0 mmlyıl arasında değişmekle birlike 
ortalama büyüme hızları 1,61 mm/y ıldır IO . 
Boyutundan bağımsız olarak osteomlar genellikle 
asemptomatik olarak kalırlar. Semptomlar genellikle 
osteomun hızlı genişlemesi sonucu veya sinüs drenaj 
obstruksiyonuna sekonderdir. En sık görülen semptom 
unilateral frontal başağrısıdır. Bu direkt basıya bağlı 
olabileceği gi bi frontal sinüs drenajının 
obstruksiyonıuna sekonder gelişen frontal sinüsite 
de bağlı 0labilir2. Osteomun sinüs sınırlarının dışına 
uzanması sonucu çok sayıda semptom oluşabilir. Göz 
içine uzanım vakaların 1/3'ünde görülse de oftalmik 
semptomlar nadirdir. Bunlar, proptosis,diplopi,pitosis 
ve bazı vakalarda görme kaybıdu·6,7 , ii. Frontal sinüs 
arka duvarının erozyonu sonucu subdural abse, 
menenjit,intrakranial mukosel,intrakranial pnömatosel 
gibi birtak ım nörolojik komplikasyonlar 
0luşabilir9, 12,13, 14. 

Multipl osteomlar ile intestinal polipler, fibromlar, 
lipomlar, nörofibromlar, epiderınoid kistler, anormal 
diş yapısı ve pigmente deri lezyonları arasında bilinen 
bir ilişki vardır. Bu Gardner Sendromu olarak 
tanımlanan , değişken geçişli otozomal dominant bir 
hastalıktır l4 . Sinüs osteomu bulunan bütün hastalar 
diğer bulgular açısından dikkatle sorgulanmalıdır. 

Tanı genellikle radyolojik olarak yapılır. Düz filmlerde 
osteomun belirlenebilmesine karşın düz filml er tam 
değerlendirme ve güvenilir cerrahi girişimi açısından 
yetersizdir. Benzer şekilde Magnetik Rezonans 
Görüntülerne kemik dokusu hakkında yetersiz bilgi 
verir ve birlikte frontal mukoset varlığnı belirlemede 
yanlış yönlendirebilir ls . En uygun tanı yöntemi 
Kompütorize Tomografi Taramasıdır (CT). CT'de 
kitlenin dansitesi, içeriğindeki kompalet veya spongioz 
kemik miktarına bağ lı olarak değişir. Radyolojik 
olarak osteomlar 5 ayrı görünümde 0labilirler6 

1. Uniform sklerotik (en sık görülen tip, kortikal 
kemik dansitesine benzer dansitede kemik içerir). 

2. Target Like (radiodens bir perifer kabuk, 
radiolusen bir merkez içerir) . 

3. Heterojen bir matriks içeren parsiyel kortikal 
kabuk (daha çok büyük lezyo nl arda görü lür) 

4. Heterojen, kabuk yok. 
5. Laminalı (taş ı andırır) 

Ayırıcı tanıda osteosarkom, osteoblastik metastazlar, 
Paget hastalığı, osteoid osteoma, ossifying fibroma, 
kalsifiye menengiom, giant cell reperatif granülom, 
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fibröz displazi düşünülmelidir ı4 , 1 6. 

Osteomlar yavaş ge li şmekte ve etki lerini lokal bası 
ile oluşturmaktadırlar. Malign transformasyon 
tehlikesi yoktur. Bu neden le, osteom ların cerrah i 
eksizyonu ile ilgili olarak çelişki vardır. Çoğunlukla 
osteomların radyolojik olarak takib i önerilir. Ancak 
Osteom frontal s inüs doğal ostiumuna veya 
nasofrontal duktusa yakın yerleşimli ise, frontal 
sinüsün % 50'sini kaplıyorsa, radyolojik tak ipte 
belirgin olarak büyüyorsa frontal sinüs sınırlarının 
dışına uzanıyorsa başağr ı s ı veya kronik sinüzite yo l 
açıyorsa ve osteom etmoid si nüsdeyse cerrahi 
eksizyon önerilir l7 . 

Uygulanacak cerrahi girişimler tümörün yeri ve 
büyüklüğüne bağ lı olarak değ i ş ir. Ancak, en s ık 
frontal sinüsde olduğundan dolayı genellikle fronta l 
sinüs cerrahi girişimleri geliştirilmi ştir. Önerilen farklı 
yaklaşımlara rağmen Montgomery ve Goodale 
tarafından tanımlanan "Aç ık Osteoplastik Flep 
Tekniği" hala en popüler olan tekniktir l 8. Bu teknik 
frontal sinüse tamamen g iri ş i sağlar ve mükemmel 
bir visualizasyon şansı verir. Ayrıca, bizim olgumuzda 
olduğu gibi sinüs mukozas ının tem izlenip yağ 
obliterasyonu yapılması düşünülüyorsa veya fronta l 
sinüsün bütünlüğünün bozulmuş olmasından 
süpheleniliyorsa seçilecek olan ceıTahi giri şim şeklid ir. 
Ancak, büyük bir ekstemal insizyon skarı oluşturması, 
majör bir cerrahi g iri ş im o lma s ından dolayı 
operasyonun daha uzun bir süre gerekt irm esi , 
transfüzyon gerekt irecek kadar kan kaybı 
oluşturabilmesi, hastanede kalış süresinin daha uzun 
olması bu tekni ğ in d ezava ntajlı yönleridir9 

İnsizyon büyüklüğünü ortadan kaldırmak için 
endoskopik yaklaşımlar önerilmiştir9. 19,20 Endoskopik 
yönetemle daha küçük, kozmetik açıdan kabul 
edilebilir insizyonlar yapılabilir. Kan kaybı minimaldir 
ve hastanede kalış gerek li değildir. Ancak, bu yöntem 
için hastanın frontal sinüsünün iyi havalanmış olmas ı 
ve kemik duvarlarının intakt olması gerekmektedir. 
Ayrıca, frontal si nüs la tera l kısımları yeter ince 
visualize edilemez. Bu nedenle, sinüs mukozasının 
tam soyulacağı durumlarda kullanılmamalıdır. Yine, 
yağ obliterasyonu yap ıl acak ha s t a lard a 
uygulanmamalıdır9 

Frontal sinüse obliterasyon yapılıp yapılmayacağ ı 
konusu hala çelişkilir. Kranio fasiya l ya kl aşım 
gerektiren büyük tümörlerde yapılması gerekl idir. 
Ancak, küçük lezyonl arda özellik le e ndoskopik 
yak l aş ım uygul and ı ys a ob literasyon yapılmas ı 
gereksiz gibi görünmektediı·9 

KAYNAKLAR 

ı. Earwaker J. Paranasa l s İnu s osleomas:a rcw İ ew of 46 
cases . Ske l eıa l Radiol 1993 ;22:4 17-23. 

2. Atallah N, Jay MM . Osteomas o f th e paranasal sinuscs. J 
Laryngol Oto i 1981; 95 : 29 1-304 . 

3. Chang SC-N, Chen Y-R, Chang C-N. Treatment offrontal 



838 

sinüs osteoma using a eraniofaeial approaeh.Ann Plast Surg 
1997;38:455-9. 

4. Rappaport JM, Attia EL.Pneumoeephalus in frontal sinus 
osteoma: a ease report.J Otolaryngol 1994;23:430-6. 

5. Boniatowski M. Osteomas of the frontal sinüs. Ear Nose 
Throat J 1984;63:31-9. 

6. Vowles RH, Bleaeh NR.Frontoetmoid Osteoma.Ann Otol 
Rhinol Larynol 1999; i 08(5):522-4. 

7. Wilkes S, Trautman J, DeSanto L,Campell R.Osteoma: an 
unusual cause of amaurosis fugax. Mayo Clin Proc 1979;54:258-
60. 

8. Ataman N, Jay MM. Osteomas of the paranasal sinuses. J 
LaryngoIOtoI1981 ;95:291-304. 

9. AI-Sebeih K ,Desrosiers M. Bifrontal endoscopie resetion 
of frontal sinüs osteoma. Laryngoscope 1998 ;108:295-298. 

LO. Koivunen P, Lopponen H, Fors AP, Jokinen K. The growth 
rate of osteomas of the paranasal sinuses. Clin Otolaryngol 1997; 
22(2): 111-4 

ii. Namdar i, Edelstein DR, Huo J, Lazar A, Kimmelman CP, 
Solelie R.Am J Rhinol 1998 ; 12(6):393-8. 

12. Manaka H, Tokoro K, Sakata K, Ono A, Yamamoto 
l.Intradural extension of mucoeele eomplieating frontoethmoid 
sinus osteoma: case report.Surg Neurol 1998 ;50(5):453-6. 

Kanal Eğitim ve Araştınna Hastanesi Tıp Dergisi 

13. Holness RO, Attia E.Osteoma of the frontoethmoidal sinus 
with secondary brain abscess and intraeranial mueoeele:ease 
report. Neurosurgery 1994;35:796-7, 

14. Gardner EJ, Plenk HG.Hereditary pattem for multiple 
osteomas in a family group. Am J Hum Genet 1952;4:31-5. 

15. Shady JA, Bland LI , Kazee AM, Pi\cher WH.Osteoma of 
the frontoethmoidal sinus with secondary brain abseess and 
intraeranial mueocele :case report. Neurosurgery ı 994;34:920-
3. 

16. Phelps PO. Radiology of ıhe nose and paranasal sinuses. 
Seott-Brown's Otolaryngo logy 6th edilion , Greaı Britain 
Butterworth, 1997 . 

17. Savie OL, Djeric DR. Indicalions for the surgiea l treatment 
ofosteomas of the frontal and ethmoid sinuses.Clin Otolaryngol 
1990; 15(5):397-404. 

18. Goodale RL, Montgomery W. Anlerior osteoplastie frontal 
sinus operation. Ann of Oto i Rhinol Laryngol 1961 ;70:860-80. 

19. Brodish BN, Morgan CE, Siliers MJ. Endoseopic reseıion 
of fibro-osseous lesions of the paranasal sintlses . Am J Rhıııo l 
1999 ;13(1): i 1-6 

20. Buseh R. Frontal sinus osteoma: eompleıe removal via 
endoscopic sinus surgery and fronlal sinus trephinalion . Am J 
Rhinol 1992;4: 139-43 . 


